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RESUMO
O intuito com o artigo é divulgar parcialmente as infor-
mações relativas à municipalização da saúde, sobretudo 
das crianças, adolescentes e gestantes, objeto de nos-
sa pesquisa, cujos objetivos traçados foram: verificar 
a situação da saúde da criança, do adolescente e da 
gestante, com foco na prevenção e promoção da saúde 
em seus aspectos legais, junto aos municípios de Santo 
André, São Bernardo do Campo e São Caetano do Sul; 
e identificar a eficácia das políticas públicas implan-
tadas em tais municípios. Para tanto, buscamos nos 
sites oficiais dos municípios em questão a divulgação 
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de dados referentes à saúde da criança, adolescente e 
gestante e, ainda, no portal do ministério da saúde os 
programas e diretrizes instituídas aos municípios, além 
de verificar a fundamentação jurídica para as políticas 
públicas implantadas. Com os dados não conseguimos 
verificar a eficácia e efetividade das políticas públicas, 
no entanto, esclarecemos quais os programas aderidos 
pelos municípios e a evolução da humanização da assis-
tência à saúde para crianças, adolescentes e gestantes.
Palavras-chave: saúde; criança-adolescente; gestante; 
Santo André; São Bernardo do Campo; São Caetano 
do Sul.
ABSTRACT
The intention with this article is partially disclose in-
formation relating to the municipalization of health, 
especially children, adolescents and pregnants, the 
goal of our study, whose objectives were: to assess the 
health situation of children, adolescents and pregnants, 
focusing prevention and health promotion in its legal 
aspects, with the municipalities of Santo André, São 
Bernardo do Campo and São Caetano do Sul, and iden-
tify the effectiveness of public policies implemented in 
these municipalities. To this we search official websites 
of the municipalities concerned the disclosure of data 
on child health, adolescents and pregnant and also the 
portal of the ministry of health programs and guidelines 
established for municipalities, in addition to verifying 
the legal justification for public policies implemented. 
With the data we cannot verify the efficiency and effecti-
veness of public policy, however, clarify which programs 
adhere by the municipalities and the evolution of the 
humanization of health care for children, adolescents 
and pregnants.
Keywords: health; children-adolescent; pregnant; Santo 
André; São Bernardo do Campo; São Caetano do Sul.
INTRODUÇÃO
Dita a Constituição Federal no caput do artigo 1º. “A 
República Federativa do Brasil (...) constitui-se em Estado 
Democrático de Direito...” Sabe-se que o Estado Democrático 
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de Direito possui elementos conceituais e característicos que 
revelam e estabelecem o respeito aos Direitos Individuais e 
Fundamentais, dentre esses elementos destacamos: o Esta-
do Democrático de Direito foi (é) criado e regulado por uma 
Constituição Federal; a renovação: ou seja, a eleição dos 
agentes públicos pelo povo periodicamente; o poder político: 
em parte exercido pelo povo e em parte por órgãos estatais 
independentes, mas harmônicos entre si que controlam uns 
aos outros; a lei: emanada pelo Poder Legislativo é neces-
sariamente observada pelos outros Poderes; os cidadãos: os 
titulares de direitos, políticos e sociais, e podem opô-los ao 
Estado e o Estado: com o dever de gerar desenvolvimento e 
justiça social.
Por meio de uma análise mais específica de cada um 
destes elementos conceituais do Estado Democrático de Di-
reito, notamos relação intrínseca com o tema em questão: A 
municipalização da saúde da criança e do adolescente nos 
municípios de Santo André, São Bernardo do Campo e São 
Caetano do Sul e por isso, sustentamos nosso estudo na 
Carta Magna que traz em seu artigo 1º., inciso III, um dos 
fundamentos do Estado Democrático Brasileiro, que é a dig-
nidade da pessoa humana, que concebe a ideia de que todos 
os seres humanos nascem livres em dignidades e direitos, 
ou seja, têm lugar na sociedade humana. Se nascemos livres 
em direitos e dignidades, devemos buscá-los ou eles já fazem 
parte de nosso contexto, como podemos exigi-los, o que é 
feito para assegurá-los, como se manifestam esses direitos 
nessa sociedade livre que dividimos, como são estabelecidas 
as regras, leis, enfim todo o ordenamento para possibilitar 
a todo ser que nasce ou que é concebido as igualdades de 
dignidades e direitos?
Os direitos fundamentais constituem uma categoria ju-
rídica destinada à realização da dignidade humana em todas 
as dimensões, pontuando a forma de ser e de atuar do Estado 
que os reconhece, visto serem resultados de conquistas hu-
manitárias. Os destinatários de tais Direitos Fundamentais, 
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está expresso no artigo 5º. caput: “Todos são iguais perante 
a lei, sem distinção de qualquer natureza, garantindo-se aos 
brasileiros e aos estrangeiros residentes no país a inviolabili-
dade dos direitos à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança 
e à propriedade”, logo os brasileiros e residentes no país têm 
garantido o exercício de todos os direitos fundamentais.
Ao analisarmos somente, um desses direitos, o direito à 
vida, devemos fazê-lo nos três aspectos: direito à existência: 
entendido como o direito de viver e de proteger a existência 
contra agressões; direito à dignidade humana: entendido como 
o lugar na sociedade e o direito à integridade física e moral: 
entendido como a proteção do próprio corpo e da honra. Por 
isso, ao falarmos de crianças e adolescentes, estendemos o 
nosso estudo à gestante, visto que a vida possui sua proteção 
desde a fase embrionária ou concepção, previsão do Código 
Civil em seu artigo 2º.: “A personalidade civil da pessoa co-
meça do nascimento com vida, mas a lei põe a salvo, desde 
a concepção, os direitos do nascituro”.
1. OBJETIVOS
A realização deste trabalho tem como objetivo verificar 
a situação da municipalização da saúde da criança, do ado-
lescente e da gestante, com foco na prevenção e promoção 
da saúde em seus aspectos legais, junto aos municípios de 
Santo André, São Bernardo do Campo e São Caetano do Sul. 
Para tanto, é necessário identificar a eficácia das políticas 
públicas implantadas nesses municípios, ou seja, uma análise 
qualitativa e quantitativa de tais aspectos. Este artigo descre-
verá as informações relativas à regionalização dos aspectos 
supracitados, visto que a análise da eficácia social dessas 
políticas se encontra em desenvolvimento.
Para obter de forma adequada as informações necessá-
rias, buscamos conceituar alguns termos imprescindíveis à 
compreensão do objeto. Primeiramente, conceituamos o real 
significado jurídico dos termos promoção e prevenção. Pro-
moção: “... toda iniciativa tendente a cumprir uma medida ou 
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uma diligência, necessária à segurança dos direitos ou para 
que se cumpra disposição de lei”. Prevenção: observamos três 
sinônimos: Premonitório, Preventivo e Preventório. Premonitório: 
derivado do latim praemonitorius (que adverte, que previne), é 
o vocábulo empregado na terminologia administrativa, referen-
temente às questões de assistência social. Na mesma acepção 
de preventório, para designar o estabelecimento, em que se 
cuida de prevenir o contágio ou a propagação de enfermida-
des infecciosas. Preventivo: do latim praeventus (prevenido), 
assim se diz tudo o que se faz ou se procede por precaução 
ou previdência, para que se acautelem interesses de toda 
ordem. Preventório: de praevento (prevenido, precavido), na 
linguagem administrativa, ou do Direito Público, assim se diz 
do dispensário ou da organização de assistência pública, que 
tem o objetivo de prestar tratamentos preventivos, a respeito 
de moléstias contagiosas ou infecciosas, como as venéreas, 
a tuberculose e o tifo.
Outro conceito fundamental para a compreensão da pes-
quisa é o de política pública que não é simplesmente uma 
intervenção do Estado numa situação social considerada pro-
blemática, mais do que isso é uma forma contemporânea de 
exercício do poder nas sociedades democráticas, resultante 
de uma complexa interação entre o Estado e a sociedade, 
entendida aqui num sentido amplo, que inclui as relações 
sociais travadas também no campo da economia, sendo 
exatamente nessa interação que se definem as situações 
sociais consideradas problemáticas, bem como as formas, 
os conteúdos, os meios, os sentidos e as modalidades de 
intervenção estatal (NEEP – Núcleo de Estudo de Políticas 
Públicas – Unicamp 2009).
Fez-se necessário, também, conceituar criança e adoles-
cente: a OMS – Organização Mundial de Saúde, em obser-
vação aos fatores biopsicosociais, define como criança todo 
indivíduo de 0 a 10 anos incompletos de vida e adolescentes 
aqueles com 10 até 19 anos incompletos. 
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2. HISTÓRICO
2.1 Evolução dos documentos de proteção à criança e 
adolescente1
A partir de uma breve narração histórica da evolução 
dos documentos de proteção aos direitos das crianças e ado-
lescentes internacionais, falaremos da proteção integral no 
Brasil e sua fundamentação jurídica.
Historicamente, a proteção de crianças e adolescentes 
está associada a documentos de proteção aos direitos hu-
manos das crianças e adolescentes internacionais. Dentre 
estes destacamos:
•	 Declaração Universal dos Direitos Humanos, que é o 
ponto de partida do processo de generalização da pro-
teção internacional dos direitos humanos, ressaltando 
que a infância tem direito a cuidados e assistências 
especiais. 
•	 Pacto Internacional Relativo aos Direitos Civis e Po-
líticos (1966), que enumera direitos e garantias das 
crianças e dos adolescentes e delimita o poder de 
repressão do Estado.
•	 Pacto Internacional Sobre os Direitos Econômicos, 
Sociais e Culturais, que determinou a proteção de 
crianças e adolescentes contra as diversas formas 
de exploração. 
•	 A Convenção Americana de Direitos Humanos (1969), 
garantindo a proteção da criança e da família, as-
segurando a representação à Comissão de Direitos 
Humanos para recebimento de denúncias do não 
cumprimento ou violação dos direitos das crianças. 
•	 Declaração de Genebra (1924), que foi a primeira 
tentativa de enumerar em um texto as condições fun-
damentais para a sobrevivência e desenvolvimento da 
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criança, demonstrando que o tema da infância deve 
ser uma preocupação coletiva e internacional. 
•	 Declaração dos Direitos da Criança (1959), em que a 
criança foi reconhecida como ser vulnerável. 
•	 Convenção Sobre os Direitos da Criança da ONU 
(1989), em que a criança deixa de ter um simples 
papel passivo para assumir um papel ativo e trans-
formar-se em um sujeito de direito, adquirindo direito 
de participação. 
•	 O Estatuto da Criança e Adolescente – ECA (1989), que 
incorporou definitivamente, a proteção integral, em 
que criança e adolescentes definidos juridicamente 
passam a ser sujeitos de direitos, cuja opinião deve 
ser levada em conta na tomada de decisões.
2.2 Evolução da Saúde no Brasil2
O Brasil teve a instituição do atual Ministério da Saúde 
em 1953, através da Lei 1.920, que desdobrou o então Ministé-
rio da Educação e Saúde em dois: Ministério da Saúde e Edu-
cação e Ministério da Cultura, fato que determinou ao encargo 
do Ministério da Saúde e Educação assuntos que, até então, 
eram tratados no Departamento Nacional da Saúde (DNS). 
Nesta época, o Ministério ocupava-se somente com as 
ações legais e a mera divisão das atividades em Saúde e 
Educação, ou seja, não tinha estrutura para tratar dos as-
suntos pertinentes à saúde pública, pois apesar de ser o ente 
federado direto para cuidar das ações sanitárias, essa função 
ainda se encontrava distribuída para vários ministérios e au-
tarquias, inclusive a pulverização dos recursos financeiros e 
de agentes públicos, que se dividiam entre a administração 
direta e a indireta (fundações, autarquias).
Na década de 1960, esta realidade começa a mudar, visto 
que as condições socioeconômicas da época clamavam por 
mudanças e planejamentos, e assim, as propostas para os
2  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_
area=126
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serviços de saúde pública tiveram marcos importantes como 
a Formulação da Política Nacional de Saúde, com o objetivo 
de redefinir a identidade do Ministério da Saúde e colocá-
-lo em sintonia com os avanços da esfera econômico-social. 
Outro marco foi a III Conferência Nacional da Saúde, que 
propôs a reordenação dos serviços de assistência médico-
-sanitária e alinhamentos gerais para determinar uma nova 
divisão das atribuições e responsabilidades entre os níveis 
político-administrativos da Federação visando, sobretudo, à 
municipalização. 
Em 1967, com a implantação da Reforma Administra-
tiva Federal, ficou estabelecido que o Ministério da Saúde 
é o responsável pela formulação e coordenação da Política 
Nacional de Saúde, que até então não havia saído do papel, 
e de competência do Ministério da Saúde ficaram as áreas: 
política nacional de saúde; atividades médicas e paramédicas; 
ação preventiva em geral, vigilância sanitária de fronteiras 
e de portos marítimos, fluviais e aéreos; controle de drogas, 
medicamentos e alimentos e pesquisa médico-sanitária.
A partir de 1974, o Ministério da Saúde passou por mais 
uma reforma, em que as Secretarias da Saúde e da Assis-
tência Médica foram englobadas e passaram a constituir a 
Secretaria Nacional da Saúde, apoiado na ideia de não segre-
gação entre saúde pública e assistência médica. Neste mesmo 
ano a Superintendência de Campanhas de Saúde Pública 
– SUCAM – passou à subordinação do Ministro de Estado, 
possibilitando maior flexibilidade técnica e administrativa. 
Foram, ainda, criadas as Coordenadorias da Saúde para as 
cinco regiões: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste, 
ficando as Delegacias Federais de Saúde compreendidas nes-
tas áreas e subordinadas às Coordenadorias.
3. A MUNICIPALIZAÇÃO DA SAÚDE NO BRASIL3
Foi com a promulgação da Constituição de 1988 que o 
Estado passou a ter o dever de garantir a saúde a toda a 
3  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_
area=126
Revista do Curso de Direito da Faculdade de Humanidades e Direito, v. 9, n. 9, 2012  
A MUNICIPALIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE PARA CRIANÇAS...
população, e para tanto foi criado o Sistema Único de Saú-
de – SUS. Em 1990, foi aprovada a Lei Orgânica da Saúde. 
A Lei 8080/ 904 – Lei Orgânica da Saúde – dispõe sobre as 
condições para promoção, proteção e recuperação da saúde, a 
organização e o funcionamento dos serviços correspondentes. 
Estabelece seu artigo 1º. que: “(...) regula, em todo o território 
nacional, as ações e serviços de saúde, executados, isolada 
ou conjuntamente, em caráter permanente ou eventual, por 
pessoas naturais ou jurídicas de direito público ou privado”. 
E, ainda estabelece em seu artigo 2º. parágrafos 1º. e 2º. o 
dever do Estado: 
§ 1º. O dever do Estado de garantir a saúde consiste na re-
formulação e execução de políticas econômicas e sociais que 
visem à redução de riscos de doenças e de outros agravos no 
estabelecimento de condições que assegurem acesso universal 
e igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, 
proteção e recuperação.
§ 2º. – O dever do Estado não exclui o das pessoas, da família, 
das empresas e da sociedade.
Em seu artigo 4º., a lei estabelece a composição do Sistema 
Único de Saúde – SUS – e a participação da sociedade como 
integrantes do sistema para garantia da saúde.
Artigo 4º. – O conjunto de ações e serviços de saúde, presta-
dos por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e 
municipais, da administração direta e indireta e das funda-
ções mantidas pelo Poder Público, constitui o Sistema Único 
de Saúde – SUS.
§ 1º. – Estão incluídas no disposto neste artigo as instituições 
públicas federais, estaduais e municipais de controle de quali-
dade, pesquisa e produção de insumos, medicamentos inclusive 
de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para a saúde.
§ 2º. – A iniciativa privada poderá participar do Sistema Único 
de Saúde-SUS, em caráter complementar.
No artigo 7º., a lei estabelece as diretrizes do Sistema 
Único de Saúde, em acordo com o artigo 198 da Constituição 
Federal, trazendo o caráter da universalidade de acesso aos
4  Disponível: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
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serviços em todos os níveis de assistência; a integralidade do 
sistema entendida como as ações articuladas e contínuas, 
tanto em prevenção quanto em caráter curativo, individuais 
ou coletivas; a preservação da integridade física e moral das 
pessoas assistidas; o direito à informação e a divulgação das 
informações quanto ao potencial dos serviços de saúde por 
elas utilizados; a descentralização político-administrativa com 
direção única em cada esfera do governo: ou seja, ênfase na 
descentralização dos serviços para os municípios e a regio-
nalização e hierarquização da rede de serviços em saúde e a 
participação da comunidade.
O artigo 18 da lei trata das competências dos municípios 
com relação à promoção, prevenção e recuperação da saúde, 
sendo este o foco do nosso trabalho, a municipalização da 
saúde e suas atribuições.
Artigo 18. À direção municipal do Sistema Único de 
Saúde-SUS compete:
I – planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os servi-
ços de saúde e gerir e executar os serviços públicos de saúde;
II – participar do planejamento, programação e organização da 
rede regionalizada e hierarquizada do Sistema Único de Saúde 
– SUS, em articulação com sua direção estadual;
III – participar da execução, controle e avaliação das ações 
referentes às condições e aos ambientes de trabalho;
IV – executar serviços:
a) de vigilância epidemiológica;
b) de vigilância sanitária;
c) de alimentação e nutrição;
d) de saneamento básico; e
e) de saúde do trabalhador;
V – dar execução, no âmbito municipal, à política de insumos 
e equipamentos para a saúde;
VI – colaborar na fiscalização das agressões ao meio ambiente, 
que tenham repercussão sobre a saúde humana, e atuar junto 
aos órgãos municipais, estaduais e federais competentes, para 
controlá-las;
VII – formar consórcios administrativos intermunicipais;
VIII – gerir laboratórios públicos de saúde e hemocentros;
IX – colaborar com a União e com os Estados na execução da 
Revista do Curso de Direito da Faculdade de Humanidades e Direito, v. 9, n. 9, 2012  
A MUNICIPALIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE PARA CRIANÇAS...
vigilância sanitária de portos, aeroportos e fronteiras;
X – observado o disposto no artigo 26 desta lei, celebrar contra-
tos e convênios com entidades prestadoras de serviços privados 
de saúde, bem como controlar e avaliar sua execução;
XI – controlar e fiscalizar os procedimentos dos serviços pri-
vados de saúde;
XII – normatizar complementarmente as ações e serviços pú-
blicos de saúde no seu âmbito de atuação.
A lei ainda estabelece a participação da iniciativa privada 
na promoção, prevenção e recuperação da saúde, e ainda me-
didas complementares, quando insuficientes as disponibilida-
des para a garantia da cobertura de assistência à população 
pelo SUS, mediante contratos e convênios. 
Outro fator de importância na municipalização da saúde 
no Estado Brasileiro foi a implantação do Pacto pela Saúde, 
entendido como a possibilidade real e concreta do Brasil 
avançar no processo da reforma sanitária começada há pou-
cas décadas no país. 
O atendimento às especificidades sociais, políticas e ad-
ministrativas, das regiões brasileiras inviabiliza a fixação de 
conteúdos normativos, técnicos e processuais gerais e comuns.
Sendo assim, a necessidade de superar essas fragmen-
tações das políticas e dos programas de saúde praticados 
pelas diferentes regiões brasileiras culminou, em 2006, com 
a estruturação de um processo que objetiva a construção de 
uma rede solidária e regionalizada de ações e serviços que 
qualificam o SUS e seus processos de gestão.
Os gestores do SUS, representados em suas três esferas 
de governo, em 26 de janeiro de 2006, durante a reunião da 
Comissão Intergestores Tripartite (CIT), pactuaram a defesa 
do SUS como política de Estado, por meio da implantação 
do Pacto pela Saúde nas suas três dimensões: pela Vida, em 
Defesa do SUS e de Gestão do SUS, facilitando os proces-
sos de regionalização e gestão do SUS. O pacto pela saúde 
apresenta um conjunto de instrumentos que vão desde a 
repolitização do debate do SUS até a qualificação do controle 
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social, permitindo o seu acompanhamento por meio de metas 
e responsabilidades claras.
O Pacto pela Saúde é um esforço das três esferas de go-
verno (municípios, Estados e União) com o Conselho Nacional 
de Saúde, que rediscute a organização e o funcionamento 
do SUS. Seu objetivo principal é avançar na implantação 
dos princípios constitucionais referentes à saúde no Brasil e 
definir as responsabilidades de gestão de cada ente federado.
Ele preserva os princípios do SUS previstos no ordena-
mento jurídico: Constituição Federal e Lei Orgânica da Saúde, 
e prevê estratégias que afirmam tais princípios, contemplan-
do-as em suas três dimensões, promovendo inovações nos 
processos e instrumentos de gestão para alcançar maior efi-
ciência e qualidade nas respostas do SUS para a população.
4. FUNDAMENTO JURÍDICO E HIERARQUIA DA SAÚDE 
DA CRIANÇA, ADOLESCENTE/GESTANTE NO BRASIL
4.1 Constituição Federal
Juridicamente, encontramos fundamentos de garantia 
e proteção à saúde para crianças, adolescentes e gestantes 
e, hierarquicamente, no topo do ordenamento jurídico está 
a Constituição Federal, no título VIII – Da Ordem Social, 
Capítulo II, Seção II – Da Saúde, nos artigos 196, 197 e 198 
que discorrem sobre a saúde: estabelecendo que a saúde é 
um direito de todos e um dever do Estado, com acesso igua-
litário e universal, nas modalidades de proteção, promoção 
e recuperação, cujo foco está no atendimento integral com a 
prevenção e a participação da comunidade.
No artigo 198, § 1º. do Texto Constitucional, observamos: 
“O Sistema Único de Saúde – SUS – será financiado, nos 
termos do artigo 195, com recursos do orçamento da segu-
ridade social, da União, dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios, além de outras fontes”. Sendo assim, com a 
promulgação da Constituição Federal de 1988, a Saúde pas-
sou a ser um dever do Estado, garantido a toda a população 
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e, para tanto, foi criado o modelo do Sistema Único de Saú-
de – SUS e em 1990, aprovada a Lei Orgânica da Saúde que 
detalha o funcionamento do Sistema. Essa garantia universal 
conta com o apoio das Secretarias Estaduais e Municipais de 
Saúde, descentralizando e fazendo que Estados e Municípios 
assumam suas responsabilidades diante do SUS, com ações 
que priorizem a prevenção e promoção de saúde.
Logo, a União é o grande financiador da saúde, competin-
do à entidade a formulação de políticas nacionais. Aos Estados 
e Municípios, compete a implantação de tais políticas nacio-
nais, em parcerias com as ONGs e com a iniciativa privada.
Com relação à proteção da criança e do adolescente, 
a Constituição Federal, no título VIII – Da Ordem Social, 
Capítulo VII, nos artigos 226, 227 e 228, adota um sistema 
de proteção especial dos direitos fundamentais, sendo dever 
da família, do Estado, da sociedade-comunidade e do Poder 
Público zelar com absoluta prioridade sobre a sua efetivação. 
4.2 Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA
O caráter de absoluta prioridade se dá tanto ao aspecto 
quantitativo e qualitativo, e neste aspecto qualitativo o fun-
damento está, também, no Estatuto da Criança e Adolescen-
te – ECA, Lei 8069/90, que adotou o princípio da proteção 
integral e do sistema de redes para desenvolvimento físico, 
mental, moral, espiritual e social, em que a interresponsabi-
lidade pela garantia dos direitos insere-se, em primeiro lugar, 
na proposta da descentralização político-administrativa, uma 
vez que a sociedade organizada integra as decisões sobre as 
políticas sociais; em segundo, na participação da população 
“por meio de suas organizações representativas na formu-
lação das políticas e no controle das ações”, em terceiro, 
na mobilização da população quando das oportunidades de 
concorrer ao Conselho Tutelar, ao Conselho dos Direitos ou 
quando das Conferências Municipais, formação dos fóruns e 
outras mobilizações necessárias e histórico-contextuais; e, em 
quarto, na municipalização, no sentido de sua autonomia de 
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criar legislação para a implantação dos Conselhos Municipais, 
Conselhos dos Direitos, Fundos da Infância e da Juventude, 
de construir a política da Criança e do Adolescente e o Plano 
Municipal de Ação, em coordenação articulada com a União 
e o Estado Membro.
4.3 Lei Orgânica Municipal
Decorrente do princípio da simetria, o município exerce 
sua autonomia legislativa, administrativa e financeira. A lei 
orgânica municipal é elaborada conforme as determinações 
e limites impostos pelas constituições federais e estaduais, 
baseada nos princípios e objetivos constitucionais, na qual 
contém seção ou capítulo referente à saúde. 
Sendo assim, observamos que a competência quanto à 
saúde, e mais especificamente, saúde de crianças e adoles-
centes/gestante, está em todos os níveis dos entes federa-
dos e ainda, com a possibilidade da participação privada ou 
complementar.
Partindo desta visão macro das responsabilidades e com-
petências, apresentamos o que foi realizado pelos Municípios 
de Santo André, São Bernardo do Campo e São Caetano do 
Sul para assegurar o direito à saúde de crianças, adolescen-
tes e gestantes.
5. PROGRAMAS DE ABRANGÊNCIA PARA TODA A PO-
PULAÇÃO, INCLUSIVE CRIANÇAS, ADOLESCENTES/
GESTANTES NOS MUNICÍPIOS DE SANTO ANDRÉ, SÃO 
BERNARDO DO CAMPO E SÃO CAETANO DO SUL
 5.1 Agentes Comunitários de Saúde5
O exercício da atividade profissional de Agente Comu-
nitário de Saúde deve observar a Lei n. 10.507/2002, que 
cria a profissão de Agente Comunitário de Saúde, o Decreto 
n. 3.189/1999, que fixa as diretrizes para o exercício da 
atividade de Agente Comunitário de Saúde, e a Portaria n. 
5  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/sgtes/visualizar_texto.
cfm?idtxt=23176
Revista do Curso de Direito da Faculdade de Humanidades e Direito, v. 9, n. 9, 2012  
A MUNICIPALIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE PARA CRIANÇAS...
1.886/1997 (do Ministro de Estado da Saúde), que aprova 
as normas e diretrizes do Programa de Agente Comunitário 
e do Programa de Saúde da Família. Por meio de ações indi-
viduais ou coletivas, o agente comunitário de saúde realiza 
atividade de prevenção de doenças e promoção da saúde sob 
a supervisão do gestor local do SUS (a Secretaria Municipal 
de Saúde). O Programa de Agentes Comunitários de Saúde é 
uma importante estratégia do Ministério da Saúde, que busca 
promover a reorientação do modelo assistencial no âmbito do 
município, a quem compete a prestação da atenção básica à 
saúde. Atuam em parceria com as ESF – Equipes de Saúde 
da Família e PSF – programas de saúde da família.
5.2 Programa Brasil Sorridente6
Engloba diversas ações do Ministério da Saúde e busca 
avançar nas melhorias da organização do sistema de saúde 
como um todo. As principais linhas de ação do Programa são 
a reorganização da Atenção Básica em saúde bucal (prin-
cipalmente por meio de estratégia de saúde em família), a 
ampliação e qualificação da Atenção Especializada (através, 
principalmente, da implantação de Centros de Especialidades 
Odontológicas e Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias) 
e a viabilização da adição de flúor nas estações de tratamento 
de águas de abastecimento público.
5.3 Centro de Especialidade Odontológica (CEO)7
Realiza o atendimento clínico especializado (classificados 
como Clínicas Especializadas ou Ambulatório de Especiali-
dades) que não puder ser executado nas unidades básicas, 
ou seja, é uma continuidade do trabalho realizado pela rede 
de atenção básica e conta com um laboratório de próteses 
dentárias que pode executar os serviços protéticos que estão 
sendo desenvolvidos por qualquer serviço odontológico.
6  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=21125
7  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=23646
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5.4 CAPS (Centros de Atenção Psicossocial)8 
A rede de saúde mental conta com ações de saúde mental 
na atenção básica, Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), 
Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT), leitos em hospitais 
gerais, ambulatórios e outros. A rede deve funcionar de for-
ma articulada, tendo os CAPS como serviços estratégicos na 
organização de sua porta de entrada e de sua regulação. As 
redes de atenção psicossocial são de acordo com o porte dos 
municípios, sendo que os CAPS podem ser de tipo I, II, III, 
Álcool e Drogas (CAPS AD) e Infanto-Juvenil (CAPS i).
Os CAPS são serviços de atenção diária fora da uni-
dade hospitalar destinados ao atendimento de pessoas em 
sofrimento mental. O atendimento é feito durante o dia e o 
usuário do serviço volta para casa todos os dias, o que ajuda 
a reduzir as internações hospitalares e contribuindo para 
a recuperação do paciente que não fica isolado do convívio 
familiar e comunitário.
 Os parâmetros populacionais para a implantação destes 
serviços são definidos da seguinte forma:
• Municípios até 20.000 habitantes – rede básica com 
ações de saúde mental;
• Municípios entre 20 a 70.000 habitantes – CAPS I e 
rede básica com ações de saúde mental;
• Municípios com mais de 70.000 a 200.000 habitan-
tes – CAPS II, CAPS AD e rede básica com ações de 
saúde mental; 
• Municípios com mais de 200.000 habitantes – CAPS II, 
CAPS III, CAPS AD, CAPSi, e rede básica com ações de 
saúde mental e capacitação do SAMU. A composição 
da rede deve ser definida seguindo estes parâmetros, 
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5.5 Saúde não tem preço9
A campanha foi lançada em 2011, com o objetivo de 
disponibilizar, gratuitamente, medicamentos indicados para 
o tratamento de hipertensão e diabetes nas farmácias e dro-
garias credenciadas no Programa: Aqui tem Farmácia Popu-
lar: estas são as redes privadas que se cadastram no site do 
Ministério da Saúde, e possuem 90% dos medicamentos para 
hipertensão e gestantes grátis.
5.6 Farmácia Popular do Brasil10
O programa Farmácia Popular do Brasil amplia o acesso 
aos medicamentos para as doenças mais comuns entre os 
cidadãos, possui uma rede própria de Farmácias Populares 
e uma parceria com farmácias e drogarias da rede privada, 
chamada de “Aqui tem Farmácia Popular”.
5.7 Assistência Farmacêutica11
Envolve grupo de ações desenvolvidas de forma articulada 
pelo Ministério da Saúde, Secretarias Estaduais e Municipais, 
para garantir o custeio e o fornecimento de medicamentos e 
insumos essenciais destinados ao atendimento dos agravos 
prevalentes e prioritários da Atenção Básica. Todos podem 
usar, desde que estejam cadastrados na unidade de saúde 
mais próxima da residência.
5.8 SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência)12
Possibilita a utilização de Ambulâncias Básicas e Avan-
çadas, sendo que as primeiras atendem aos casos de menor 
complexidade e contam com equipamento básico de suporte 
à vida. As Avançadas são UTIs móveis e são equipadas com 
9  Disponível: http://www.saudenaotempreco.com.br/o_programa.php
10  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_
area=1095
11  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.
cfm?id_area=1462
12  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=36594
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Sistema de Tele-eletrocardiografia Digital, tecnologia de ponta 
que ajuda a salvar as vítimas de doenças cardiovasculares 
graves, como infarto e arritmias.
5.9 Unidades Básicas de Saúde (UBS)13 
Realizam atendimentos básicos e gratuitos em Pediatria, 
Ginecologia, Clínica Geral, Enfermagem e Odontologia. Os 
principais serviços oferecidos pelas UBS são consultas médi-
cas, inalações, injeções, curativos, vacinas, coleta de exames 
laboratoriais, tratamento odontológico, encaminhamentos para 
especialidades e fornecimento de medicação básica.
5.10 Unidades de Pronto Atendimento (UPA)14 
São estabelecimentos de complexidade intermediária 
entre as Unidades Básicas de Saúde da Família e a rede 
hospitalar, devendo com esta compor uma rede organizada de 
atenção às urgências e servindo como local de estabilização 
de pacientes para posteriormente referenciá-los para a rede 
de atenção à saúde. Divide-se em três: UPA 1 – realiza cober-
tura entre 50 e 100.000 habitantes, ou uma área de 700m², 
com números de atendimentos médicos de 50 a 150 a cada 
24 horas, composta no mínimo por plantão de dois médicos, 
sendo um pediatra e outro clínico geral e possui entre cin-
co e oito leitos. UPA 2 – realiza cobertura entre 100.001 e 
200.000 habitantes, ou uma área de 1.000m², com números 
de atendimentos médicos de 151 a 300 a cada 24 horas, 
composta no mínimo por plantão de quatro médicos, sendo 
dois pediatras e dois médicos de clínica geral e possui entre 
nove e 12 leitos. UPA 3 – realiza cobertura entre 200.001 e 
300.000 habitantes, ou uma área de 1.300m², com números 
de atendimentos médicos de 301 a 450 a cada 24 horas, com-
13  Disponível: http://www.brasil.gov.br/sobre/saude/atendimento/unidades-
-basicas-de-saude
14  Disponível: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_
area=1791
 h t t p : / / p o r t a l . s a u d e . g o v . b r / p o r t a l / s a u d e / v i s u a l i z a r _ t e x t o .
cfm?idtxt=36686&janela=1
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posta no mínimo por plantão de seis médicos entre pediatras 
e clínico geral, e possui 13 a 20 leitos.
5.11 Consórcios Municipais15
Representam parcerias estabelecidas entre governos mu-
nicipais geograficamente próximos, que envolvem pactuação 
entre os gestores do sistema de saúde e estabelecem regras de 
financiamento de serviços e de acesso com base nos recursos 
dos municípios associados. O consórcio potencializa a atenção 
à saúde das populações, contribuindo para a consolidação 
do Sistema Único de Saúde – SUS, por meio da união dos 
diversos recursos disponíveis nos municípios para a resolução 
de problemas e o alcance de objetivos comuns. Sendo assim, 
cada consórcio tem características próprias decorrentes das 
peculiaridades dos municípios e da região. 
5.12 Rede Cegonha16
Estratégia do Ministério da Saúde, operacionalizada 
pelo SUS, fundamentada pelos princípios da humanização e 
assistência à mulher, que visa o planejamento reprodutivo 
e a atenção humanizada à gravidez, parto e puerpério e às 
crianças o direito ao nascimento seguro, crescimento e de-
senvolvimento saudável.
6. PROGRAMAS DE ATENÇÃO MUNICIPAL À SAÚDE DA 
GESTANTE NOS MUNICÍPIOS DE SANTO ANDRÉ, SÃO 
BERNARDO DO CAMPO E SÃO CAETANO DO SUL
Os municípios de Santo André, São Bernardo do Campo 
e São Caetano do Sul contam com os seguintes programas 
para gestantes:
Em Santo André existem os seguintes programas: Hos-
pital da Mulher, Programa Humanização do Parto, Programa 
Bem Nascer, Doação e Banco de Leite Humano.
15 Disponível: http://www.ipea.gov.br/pub/td/td_99/td_669.pdf
   http://www.scielo.br/pdf/csp/v16n4/3602.pdf
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São Bernardo do Campo conta com as seguintes ações: 
Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher, Casa da Ges-
tante e Disque Amamentação.
Em São Caetano do Sul verificamos a existência dos se-
guintes programas: Centro de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher e Casa da Gestante.
 
7. PROGRAMAS DE ATENÇÃO MUNICIPAL À SAÚDE 
DA CRIANÇA E ADOLESCENTE/GESTANTE NOS 
MUNICÍPIOS DE SANTO ANDRÉ, SÃO BERNARDO 
DO CAMPO E SÃO CAETANO DO SUL
Os municípios de Santo André, São Bernardo do Campo 
e São Caetano do Sul contam com os seguintes programas 
para o atendimento de crianças e adolescentes: 
Em Santo André, pudemos verificar a existência dos 
seguintes programas: Atendimento médico para crianças em 
creches, Atualização de profissionais, Capacitação de profis-
sionais para o atendimento ao adolescente e acompanhamento 
do crescimento e desenvolvimento da criança, Imunização, 
Projeto ANVISA: Educação e Promoção da Saúde no contex-
to escolar; Programa de Alimentação Saudável; Programa 
de Combate a Distúrbios Nutricionais; Programa Saúde da 
Juventude; Centro de Atenção Psicossocial (CAPS).
O município de São Bernardo do Campo possui as 
seguintes ações: Campanha de Saúde Bucal nas escolas, 
Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Adoles-
cente – CMDCA, Escola Promotora da Saúde, Fundação 
Criança, Ambulatório de Pneumologia, Divisão de Vigilância 
Epidemiológica, Centro Integrado de Defesa da Criança e do 
Adolescente (CEDECA).
Em São Caetano do Sul, pudemos identificar as seguin-
tes atividades: Unidade de Saúde Especial, Programa de 
Psicologia Escolar, Odonto e Saúde Escolar, Ambulatório de 
Hebiatria,17 Ambulatório Endócrino, Estação Jovem, Juventu-
de Precavida, Ambulatório de uso e abuso de álcool e drogas.
17  Hebiatria: especialidade médica para atender a adolescentes, entre idade 
de 10 e 20 anos. 
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8. DESCRIÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA, 
ADOLESCENTE/GESTANTE NO ANO 2011
Os dados a seguir foram coletados no site do Ministério 
da Saúde, e na página “sala de situação em saúde” destaca-
mos algumas variáveis importantes para o cumprimento das 
metas relativas ao ano 2011, para os municípios de Santo 
André, São Bernardo do Campo e São Caetano do Sul.
O município de Santo André, com uma população de 
aproximadamente, 676.407 habitantes (ano referência 2010), 
aderiu ao Pacto pela Saúde no ano de 2008 pelo Termo de 
Compromisso, feito anualmente. Com sua adesão, o município 
passou a responder por uma série de compromissos no que 
tange à saúde de crianças, adolescentes/gestantes. Dentre 
as medidas realizadas pelo município para cumprimento dos 
compromissos destacamos:
• Número de Agentes Comunitários: 233 – Cobertura 
Populacional: 19,81%
• Programa Brasil Sorridente: 256 mil habitantes – 
Número de Equipes de Saúde Bucal Implantadas: 8
• Centros de Especialidades Odontológicas Implanta-
dos: 1
• Programa Saúde não tem preço: Farmácia Popular: 
43; Farmácia Popular do Brasil: 2
• Imunização: Menores de 1 ano: 3.802
• BCG: 3.448 imunizados
• HEPATITE B: 3.353 imunizados
• PÓLIO: 3.460 imunizados
• TETRAVALENTE: 3.344 imunizados
• ROTAVÍRUS: 3.284 imunizados
• SAMU: 9 ambulâncias básicas e 2 avançadas
• Saúde da Família: 30 equipes
• Unidades Básicas de Saúde: UBS: 35 existentes e 5 
em construção
• Unidades de Pronto Atendimento: UPA: 1. 1 unidade; 
UPA 2: 2 unidades e UPA 3: 2 unidades
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O município de São Bernardo do Campo, com uma 
população de aproximadamente 765.463 habitantes (ano 
referência 2010), aderiu ao Pacto pela Saúde em 2008, fato 
que trouxe para o município uma série de compromissos em 
relação à saúde da criança, adolescente/gestante. Dentre as 
medidas realizadas pelo município para cumprimentos dos 
compromissos destacamos:
• Número de Agentes Comunitários: 856 – Cobertura 
Populacional: 64,30%
• Programa Brasil Sorridente: 507 mil habitantes – 
Número de Equipes de Saúde Bucal Implantadas: 18
• Centros de Especialidades Odontológicas Implanta-
dos: 1
• Programa Saúde não tem preço: Farmácia Popular: 
44; Farmácia Popular do Brasil: 4
• Imunização: Menores de 1 ano: 4.584
• BCG: 4.429 imunizados
• HEPATITE B: 4.735 imunizados
• PÓLIO: 4.475 imunizados
• TETRAVALENTE: 4.556 imunizados
• ROTAVÍRUS: 4.136 imunizados
• SAMU: 10 ambulâncias básicas e 2 avançadas
• Saúde da Família: 65 equipes
• Unidades Básicas de Saúde: UBS: 35 existentes e 8 
em construção
• Unidades de Pronto Atendimento: UPA 1: 2 unidades; 
UPA 2: 7 unidades e UPA 3: 0 unidades
O município de São Caetano do Sul, com população apro-
ximada de 149.263 habitantes (ano referência 2010), aderiu ao 
Pacto pela Saúde em 2008, fato que trouxe para o município 
uma série de compromissos em relação à saúde da criança, 
adolescente/gestante. Dentre as medidas realizadas pelo mu-
nicípio para cumprimento dos compromissos destacamos:
• Número de Agentes Comunitários: 109 – Cobertura 
Populacional: 41,99%
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• Programa Brasil Sorridente: 27.600 mil habitantes – 
Número de Equipes de Saúde Bucal Implantadas: 8
• Centros de Especialidades Odontológicas Implanta-
dos: 1
• Programa Saúde não tem preço: Farmácia Popular: 
20; Farmácia Popular do Brasil: 1
• Imunização: Menores de 1 ano: 1.676
• BCG: 740 imunizados
• HEPATITE B: 706 imunizados
• PÓLIO: 668 imunizados
• TETRAVALENTE: 671 imunizados
• ROTAVÍRUS: 618 imunizados
• SAMU: 0 ambulâncias básicas e 0 avançadas
• Saúde da Família: 21 equipes
• Unidades Básicas de Saúde: UBS: 16 existentes e 2 
em construção
• Unidades de Pronto Atendimento: UPA 1: 1 unidade; 
UPA 2: 0 unidades e UPA 3: 0 unidades
9. RESULTADOS E DISCUSSÃO
A descrição pontual serviu apenas para atualizar e in-
formar sobre o que está e foi feito nos municípios no ano de 
2011. No entanto, não é possível concluir sobre a eficácia 
das medidas adotadas pelos municípios ou a eficiência dos 
seus programas.
A participação em programas de nível federal como a 
Farmácia Popular do Brasil mostra que a lei estabelece que 
a competência da saúde será de todos os entes federados, 
da sociedade, enfim, de todos nós. No entanto, não é possí-
vel estabelecer uma discussão se o que é oferecido como os 
programas federais, ou ainda, se o que o município realiza 
em sua forma autônoma são eficazes e suprem ou alcançam 
os objetivos traçados. 
Apenas percebemos que evolutivamente, após o início 
da reforma sanitária no Brasil na década de 60, o país teve 
um grande avanço em relação aos cuidados e humanização 
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da saúde e, sobretudo, aos cuidados da saúde da criança, 
adolescente/gestante.
Hoje, 80% da população se beneficia exclusivamente do 
SUS na atenção à saúde e 100% da população se beneficia 
das ações coletivas como a vigilância sanitária (controle de 
alimentos, bebidas, remédios e ambientes de trabalho) e 
epidemiológicas (vacinas e controle de epidemias). Todavia, 
o SUS apresenta problemas sérios em relação a melhorias e 
coberturas de seus programas, sobretudo o de atenção básica.
O modelo de gestão municipal adotada – Pacto pela Saú-
de – surgiu como uma forma de enfrentamento dos problemas 
de gestão, dos desafios decorrentes da realidade de um país 
heterogêneo de regiões e não contextualizado. E prevendo 
estratégias que preservem os princípios do Sistema Único de 
Saúde, o Pacto surge com um único objetivo de estabelecer 
as prioridades a serem assumidas pelos gestores das três 
esferas governamentais.
Na tentativa de superar a ideia de que atenção básica à 
saúde é sinônimo de atendimento ruim e barato, o pacto veio 
como uma forma de proporcionar a universalização, acesso e 
equidade de atendimento, em que a atenção básica à saúde é 
a porta de entrada do indivíduo ao Sistema Único de Saúde e, 
portanto, fortalecê-la a partir da saúde da família humaniza 
e acolhe para deixar de ser então um programa e passar a 
ser uma estratégia sólida. A definição do ente federado como 
instituidor das diretrizes da política nacional de atenção 
básica e o município como aquele que define, implanta e or-
ganiza com qualidade a atenção básica em seu território e o 
Estado como o que apoia técnica e financeiramente a gestão 
básica da saúde, serviu para direcionar e responsabilizar a 
cada um o seu papel.
CONCLUSÃO
Nesta etapa de nosso trabalho, trouxemos a noção da 
regionalização da saúde e os desafios enfrentados, todavia 
faltam dados para realizar uma análise mais aprofundada da 
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aplicação das medidas adotadas pelos municípios de Santo 
André, São Bernardo do Campo e São Caetano do Sul com 
relação à saúde da criança, adolescente/gestante. 
Observamos que os municípios hoje fazem parte do pro-
grama Pacto pela Saúde, e com isso tentam obter maior efeti-
vidade dos programas que participam a partir da implantação 
e organização da atenção básica à saúde em seu território.
Esclarecemos que informações estão sendo buscadas 
junto aos órgãos públicos dos referidos municípios para 
completarem os dados faltosos e assim servirem como fonte 
de análise e confrontação com a realidade para a verificação 
da eficácia e efetividade dos programas e medidas adotados 
pelos municípios de Santo André, São Bernardo do Campo e 
São Caetano do Sul. 
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